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TRAVAUX DIDACTIQUES 


Introduction à la chirurgie uténne obstétricale. (G. Steinheil, éditeur, 1913.) 

Ce livre de viii-224 pages, avec 35 figures et 44 planches hors texte, 
dont 12 en héliogravure, est la mise au point des démonstrations que je 
fais chaque année à la Clinique Baudelocque sur la chirurgie de l’utérus 
à la fin de la gestation et pendant raccouchement. Ce livre est divisé en 
trois parties. 

Dans la première partie sont réunis les documents anatomiques dont 
l’étude doit servir d’introduction à la pratique des opérations, J’ai utilisé 
un certain nombre des pièces déposées au mu&ée de la Clinique Baude¬ 
locque par Pinard, Varnier, Champetier de Ribes. J’en ai patiemment 
recueilli de nouvelles, soit au cours d’opérations, soit à l’amphithéâtre 
d’autopsie. Les planches représentant mes préparations constituent un 
allas d’anatomie chirurgicale qui contribuera à combler une lacune de 
notre iconographie obstétricale. 

Dans la deuxième partie, sont étudiées et figurées les techniques des 
hystérotomies par voie abdominale et par voie vaginale.. J’ai laissé à l’opé¬ 
ration, césarienne, pratiquée à ,l’ancienne mode, la place qu’elle mérite 
de conserver. Une large parta été faite à l’étude de ses résultats éloignés, 
élude basée sur l’examen macroscopique et microscopique de 20 pièces 
provenant pour la plupart d’interventions chirurgicales personnelles. 

Dans la troisième partie sont étudiées et figurées les techniques des 
hystérectomies pratiquées soit après évacuation de l’utérus, soit sans 
évacuation préalable. 





Pratique médico-chirurgicale, publiée sous la direction des professeurs Brissaud, 
Pinard, Reclus. (Masson et C‘», éditeurs.) 

Dans les deux éditions de 1906 et de 1911 j’ai écrit les articles ; 
Accouchement {médecine légale) (en collaboration avec M. le pro¬ 
fesseur Pinard); 

Liquide amniotique ; 

Appendicite et puerpéralité ; 

Auscultation obstétricale ; 

Avortement {médecine légale) (en collaboration avec M. le professeur 
Pinard) ; 

Bassins viciés (avec 29 figures, dont 19 originales); 

Opération césarienne (avec 12 figures originales) ; 

Cordon ombilical {anatomie et pathologie) ; 

Eau chaude {emploi en obstétrique) ; 

Grossesse ectopique ; 

Grossesse {médecine légale) (en collaboration avec M. le professeur 
Pinard); 

Grossesse {préparatifspour l'accouchement) ; 

Infanticide (en collaboration avec M. le professeur Pinard) ; 

Placenta {examen clinique) ; 

Prématurés; 

Symphyséotomie . 


Nouvelle pratique médico-chirurgicale. (Masson et C", éditeurs, i9ii-i9i2.) 

Sous la direction des professeurs Pinard et Reclus parait un supplé¬ 
ment périodique à la Pratique médico-chirurgicale. J’ai été chargé de la 
partie obstétricale de ce supplément. Ma contribution personnelle a porté 
sur les techniques des divers modes d’hystérectomie au cours de la 
gestation, de l’accouchement et du post-partum. 


Diagnostic des viciations pelviennes. Revue pratique d’Obstétrique et de Psediatrie, 
février, mars, octobre, novembre 1906 (avec 20 figures). 











ANATOMIE OBSTÉTRICALE 


1. — G-estations tubaires. 

Grossesse ectopique. Bulletins de la Société anatomique, juin 1897, pp. 538-539. 

Note sur l'anatomie de la rélléchie dans la grossesse tubaire. Société d'Obsté- 
Irique, de Gynécologie et de Pédiatrie de Paris, mars, 1900, pp, 30-6i, 5 ligures. 

Études anatomiques sur les grossesses tubaires. Thèse de doctorat, Paris, 1901, 
160 pages, 2i planches, 50 figures. 

Classification topographique des grossesses tubaires. Annales de Gynécologie et 
d’Obstétrique, septembre 1901, pp. 108-192, 1 figure. 

Quelques points de l'anatomie des grossesses tubaires en évolution. Revue de 
Gynécologie et de Chirurgie abdominale, }aïivicr-t6\ner 1902, pp. 51-84,13 figures. 

Dans ces recherches, poursuivies depuis 1897 au laboratoire de la 
Clinique Baudelocque, je me suis borné à l’étude de sacs tubaires renfer- 

gestation tubaire et la rétention des œufs tubaires n’a pas été et n’est pas 

veut écrire sur l’anatomie de la greffe de l’œuf dans la trompe. 

Cette anatomie ne peut être étudiée avec précision que sur de&coupes 










Tels sont les principes généraux qui m’ont guidé dans mes re¬ 
cherches. 

J’ai, dans leur exposé, donné la première place à la description ana¬ 
lytique des pièces et àleur figuration macro- et microscopique par la pho¬ 
tographie. Je n’ai cependant pas négligé de faire suivre ces descriptions 
des commentaires historiques et critiques qu’elles comportaient. 

Les points principaux de cet exposé sont les suivants : 


a) Évolution comparée des variétés isthmique et ampullaire de la gros¬ 
sesse tubaire. — J’ai pu utiliser trente-cinq observations et pièces de gros- 



Tostium abdominal. J’ai même trouvé, à un stade plus avancé (3 mois), 
cet orifice dilaté au point de mesurer 25 millimètres de diamètre (fig. 1). 


p) Modification des trompes au cours du développement intra-utérin ou 
ectopique de Tœuf. — Quel que soit le siège de la greffe de Tœuf, la 







est beaucoup plus intense. Elle est proportionnelle à Vâge de la grossesse 
et à laproximité du sac. On voit le canal tubaire sinueux dessiner, avant 
d'aborder le sac, des méandres accolés et tassés en un bloc compact qui 
flanque les pôles du sac. Dans ce trajet contourné, l’hypertrophie de la 
paroi croît progressivement : elle porte sur toutes les couches et en par¬ 
ticulier sur tous les éléments de la couche musculo-conjonctivo-vascu- 
laire sous-péritonéale. La muqueuse est hypertrophiée : son chorion ést 
le siège d’une hyperplasie cellulaire conjonctive avec de rares îlots de 



cellules pâles énormes (fig. 2), les franges épaissies et accolées circon¬ 
scrivent parfois des culs-de-sac pseudo-glandulaires qui peuvent s’étendre 

Cette réaction gravidique de la muqueuse tubaire, inconstante, irrégu¬ 
lière et limitée, ne rappelle en rien la réaction déciduale massive de la 


y) Anatomie topographique de l’œuf dans le sac tubaire. — L’étude ana¬ 
lytique de trois sacs tubaires de un, deux et trois mois, renfermant des 
embryons de 5 millimètres, 35 millimètres et 15 centimètres, appuyée 
des examens complémentaires de onze autres pièces de grossesse 
tubaire en évolution, m’a conduit à formuler les propositions suivantes 
qui, jusqu’à plus ample informé, ne s’appliquent qu’à ces pièces. 

L’œuf jeune n’est inséré que sur une partie seulement de la paroi tubaire. 
L’un de ses pôles est adhérent à la paroi {zone d’insertion pariétale de 
l’œuf), tandis que le pôle opposé fait librement saillie dans la cavité 
tubaire aplatie et excentrique (pôle libre de l'œuf). 
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libre de Vœuf n'a contracté aucune adhérence avec la paroi tubaire libre 
qui lui fait face. 

placenta discoïde; 

2» Les rapports topographiques de l’œuf avec la cavité tubaire, abstrac¬ 
tion faite de ses rapports avec la muqueuse, sont, pendant les trois pre¬ 
miers mois, identiques aux rapports topographiques de l’œuf utérin avec 
la cavité de l’utérus. 

8) Anatomie de la zone d’insertion pariétale de l’œui tubaire. — De la 
quatrième semaine à la fin du troisième mois, je n’ai rencontré au 
niveau de la zone d’insertion pariétale de l’œut dans la trompe, aucune 
figure histologique rappelant l’épithélium tubaire, aucune figure assi¬ 
milable à la couche spongieuse de la caduque utérine. 

L’espace intervilleux est séparé de la paroi musculo-conjonctivo-vas- 
culaire du sac tubaire par une couche irrégulière d’éléments cellulaires. 















disant cellules déciduales, constatées, à distance de l’œuf, sous l’épithé¬ 
lium aplati de quelques franges tubaires ? 

Pour toutes ces raisons, j’ai été amené à penser que la capsule externe 
de Vœuf tubaire est constituée par des éléments d’origine fœtale qui se 
substituent aux éléments maternels. 

e) Anatomie du pôle libre de l’œuf tubaire (zone correspondant à la « réflé¬ 
chie »). — Le chapitre de l’anatomie du pôle libre de l’œuf dans la gros¬ 
sesse tubaire est certainement celui qui, dans les descriptions de 
presque tous les auteurs, était le plus vague et le plus incertain. 

Voici ce que j’ai constaté : 

Il existe dans la trompe graeide, pendant les premiers mois (de la qua¬ 
trième semaine au troisième mois, d’après mes pièces), une membrane 
limitant, du côté de la cavité tubaire effacée mais persistante, le pôle libre 
de l’œuf. 

Cette membrane est constituée par une couche capsulaire continue, 
essentiellement formée par un stroma alvéolaire de fibrine dense, dans 
les mailles duquel gisent des groupes de cellules polygonales claires à gros 
noyau, analogues à celles de la capsule externe de l’œuf, dans la zone 

trième et de la huitième semaine, avec les colonnes cellulaires prévil¬ 
leuses du placenta. 

Le placenta vivant est encore, aux environs de la huitième semaine sur 
ma pièce (fig. 4), aux environs de la douzième semaine sur la pièce d’Uof- 



























GESTATIONS TUBAIRES 

Les pièces que j’ai étudiées depuis ne font que cont 
de Cazeaux. 

Ces pièces comprennent : 4 utérus recueillis : 2 à l’autopsie, 2 par 
hystérectomie, et 5 membranes expulsées au cours de l’évolution d’une 





gnées de débris villeux d’éveiller le soupçon d’une grossesse ectopique. 
Un point c’est tout. 

II. — Anatomie de l’utérus gravide et parturient. 

Remarques sur l’irrigation artérielle du segment inférieur de l’utérus. Annales 
de Gynécologie et d'Obstétrique, août 1910, pp. 467470, avec 2 planches. 

S’il est vrai que le segment inférieur de l’utérus se comporte d’une 
façon passive pendant et après l’accouchement, il est difficile de com¬ 
prendre que dans les cas où il donne insertion au placenta, l’hémorra¬ 
gie post partum ne dépasse pas les limites physiologiques, lorsque le 
corps utérin est bien rétracté et lorsque, bien entendu, il n’y a pas de 
déchirure du canal appendu au corps musculaire. 

Ce paradoxe avait été expliqué par Hofmeier de la façon suivante : 
Les grosses artères chargées d’irriguer le segment inférieur pénètrent 
à la hauteur ou au-dessus de l’anneau de contraction — l’absence d’hé¬ 
morragie sans contraction directe du segment inférieur se comprend 
aisément. La rétraction hémostatique du corps réalise du même coup 
l’hémostase du corps et du segment inférieur. 

J’ai étudié à ce point de vue 4 utérus : deuxradiographiquement après 
injection in situ d’un mélange de céruse et de minium (utérus puerpé¬ 
raux recueillis 4 et 7 jours après l’accouchement) ; — deux par dissection 
après injection dans les artères, de gélatine pour l’un (utérus puerpéral, 
femme morte d’anémie aiguë à la suite d’hémorragie par insertion vi¬ 
cieuse du placenta, 1 heure après l’accouchement), de suif pour l’autre 
(utérus de 7 mois et demi en travail recueilli à l’autopsie d'une éclamp- 

Je n’ai pu mettre en évidence les branches rétrogrades d’Hofmeier. 

Après avoir donné une branche vésicale sus-urétérique, l’utérine se 
coude pour remonter sur le flanc de la portion sus-vaginale du col. 

Elle fournit très bas la forte branche cervico-vaginale, puis une série 
de branches transversales étagées dont le calibre ne devient important 
qu’au niveau de la portion la plus épaisse du corps utérin. (Voir figures 13 
et 14.) 

.Parmi ces branches transversales étagées au-dessus de la cervico- 























PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE OBSTÉTRICALE 


I. — Acétonurie. 

De l’acétonurie transitoire du travail de l’accouchement. Annales de Gynécologie 
et d’Obstétrique, juin 1899, pp. 353-367. 

Depuis quelques années l’acétonurie a été recherchée et constatée dans 
un grand nombre dî’états physiologiques et pathologiques. De ces cons¬ 
tatations, faites souvent d’ailleurs avec des réactifs infidèles, on a tiré 
des conclusions dont quelques-unes dépassent le terrain pratique et tou¬ 
chent à la pathologie générale. Deux de ces conclusions ont spécialement 
attiré mon attention : c’est, d’une part, la relation entre l’acétonurie et 
la rétention d’un fœtus mort in utero, relation affirmée pour la première 
fois par Vicarelli ; c’est, d^autre part, la relation entre l’acétonurie et la 
régression des tissus dans l’organisme (débris placentaires, fibromyomes 

l’utérus, etc.), relation affirmée pour la première fois par^om. 

J’ai repris la question sur le conseil de mon maître M. Ghampetier de 
Ribes. 

La technique que j’ai choisie est fondée sur la réaction dite de Lieben. 
J’ai suivi le manuel opératoire conseillé par d’Argenson, et je n’ai cher¬ 
ché la réaction de Lieben que sur le produit de distillation dé l’urine. 

Mes examens ont porté sur 40 femmes. J’ai multiplié les examens chez 
la même femme, les pratiquant chaque jour régulièrement sur la totalité 
des urines émises. Pendant le travail et le post-partum, j’ai examiné les 
urines au fur et à mesure de leur émission, réduisant le volume de réac- 






vingt-cinq jours avant l’accouchement; — pendant les suites de couches, 
jusqu’à leur sortie de la Maternité, du neuvième au quinzième jour. 

Voici les conclusions de ces recherches ; 

1“ Vétat de grossesse ne détermine pas par lui-même d’acétonurie ; 

2° La rétention d’un fœtus mort in utero ne détermine pas par elle- 
même d’acétonurie ; 

3“ Le travail de l’accouchement détermine une acétonurie notable pres¬ 
que constante (88,3 p, 100), transitoire, apparaissant pendant le travail 
et disparaissant définitivement dans les quatre premiers jours des suites de 
couches, plus rapidement chez les multipares que chez les primipares ; 

4» La régression utérine physiologique post partum ne détermine pas 
d’acétonurie. 

Ces recherches ont mis en évidence un tait positif nouveau ; l’acéto- 
nurie transitoire liée au travail de l’accouchement. Ce fait que j’ai rappro¬ 
ché de i’albuminurie transitoire, fréquente pendant le travail chez les 
primipares, a été confirmé par les recherches ultérieures de Rousse 
{Annales de Gyn. et d’Obst., mars 1900), d’Audibert et Barraju {Annales 
de Gyn. et d’Obst., mars 1903). 


— Azotémie, 













PATHOLOGIE OBSTÉTRICALE 


I. — Apoplexies utéro-placentaires. 

Traitement chirurgical des hémorragies utéro-placentaires avec décollement du 
placenta normalement inséré. Communication à la Société Obstétricale de 
France, S-7 octobre 1911. Annales de Gynécologie et ÆObstétrique, octobre 1011, 
pp. S91-608, avec 3 planches. 

Deux nouvelles observations d'apoplexie utéro-placentaire (hémorragies rétro¬ 
placentaires avec infiltration sanguine de la paroi musculaire de l’utérus). 

Annnles de Gynécologie et d'Obstétrique, août 1912, pp. 486-493. 

A la session de la Société obstétricale de France {octobre 1911), j’ai 
présenté ‘ une observation d’hémorragie rétro-placentaire grave traitée 
chirurgicalement avec succès par la section césarienne suivie de l’hysté- 
rectomie. L’amputation utéro-ovarique m’avait paru justifiée, entre autres 
raisons, par l’état des parois utérines infiltrées de sang. Il s’agissait au 
point de vue anatomique non pas de la simple hémorragie rétro-placen 
taire, mais d’une véritable apoplexie utéro-placentaire avec participation 
des ligaments larges au raptus hémorragique. 

Les lésions constatées de visu au cours de l’intervention chirurgicale, 

exactement caractérisées par la seule étiquette classique d’hématome 
rétro-placentaire. 

L’infiltration sanguine n’était pas localisée au placenta et à la caduque 



d’une opération césarienne, l’existence de petites taches ecchymotiques à 
la surface de Tutérus. 

M. Bar (1906) avait également noté dans un cas traité par l’opération 
césarienne que la paroi utérine paraissait ecchymotique. 

Pulvirenti (1908), au cours d’une césarienne abdominale suivie de 
l’hystérectomie supra-vaginale, avait reconnu que l’utérus présentait de 
« nombreux infarctus punctiformes et de nombreuses taches hémorra¬ 
giques sous-séreuses. 

Depuis 1911, Fieux et Fabre ont signalé des faits semblables. 
Dans l’observation de Fieux (1912), on trouva à l’autopsie « un «utérus 
répondant absolument au type .de celui décrit par Couvelaire, c’est-à- 








j’ai comparées à celles des kystes ovariques à pédicule tordu, comme 
facteur aggravant de l’état général et comme facteur possible d’hémor¬ 
ragies secondaires. En tout cas cet état de la paroi utérine, constaté au 
cours d’une opération césarienne, commanderait l’hystérectomie. 


II. — Œdèmes infectieux du col et du corps 
de l’utérus parturient. 






Dilatation extrême des 
infiltrant le stroma conjor 
Wallich, mais ces lésions 
matoire, généralisée à tout 
de tanche. 

Les termes d’œdème pa 









SITUATION DE l’uTÉUUS GRAVIDE 


ANOMALIES DE 

Usé, la reprise des contractions utérines ou la dilatation forcée ne peuvent 
amener que la déchirure des parties œdématiées privées d’élasticité 
(déchirures du col, déchirures du segment inférieur). 


III. — Anomalies de situation de l’utérus gravide. 

Étude clinique et anatomique d’un utérus parturient à terme fixé eu rétro latéro¬ 
version par des adhérences périmétritiques. (En collaboration avec MM. Pinard 
et Second.) Annales de Gynécologie et d'Obstétrique, juillet 1903, pp. 1-17, 

Mes maîtres, MM. Pinard et Segond, m’ont confié l’étude anatomique 
d’un utérus enleve par la voie abdominale apres une opération césa¬ 
rienne pratiquée sur des indications exceptionnelles. 

Il s’agissait d’une primipare de trente-six ans, à terme, ayant perdu 
les eaux depuis sept jours. L’utérus rétracté sur l’enfant vivant, bloqué 
en présentation de l’épaule irréductible, était pour ainsi dire encastré, 
maçonné dans la cavité abdominale. 

L’atypique et excessive distension du segment inférieur par la tête 
fœtale, la menace d’une rupture de ce segment inférieur, les dangers 
d’une dilatation artificielle du col non effacé de cette primipare, déci¬ 
dèrent M. Pinard à extraire l’enfant par section césarienne. L’opération 
fut pratiquée par M. Segond. 

Sur le fond de Putérus, qui ne' put être complètement luxé hors du 
ventre, courait transversalement une longue anse intestinale qui fut 
d’abord décollée. La face postérieure de l’utérus, adhérente, dans toute 
son étendue, à la paroi postérieure abdomino-pelvienne, à l’intestin, au 
côlon iléo-pelvien, fut libérée à grand’peine. Il en fut de môme pour le 
segment inférieur surdislendu, affaissé dans la fosse iliaque gauche, si 
intimement adhérent aux organes voisins, qu’il fallut pour ainsi dire le 

La mère guérit. Quant à l’enfant, il pesait 3.590 grammes au moment 
de sa naissance, et 4.140 grammes à sa sortie du service, le 38® jour. 

J’ai fait l’étude anatomique de cet utérus dont la singulière distorsion 
apparaît sur les photographies reproduites figures 20 et 21. J’ai pu le 









distorsion complexe de l’utériis, et l’inégal développement des’différen- 
tes parties de l’organe gestateur irréductiblement fixé en situation vi- 


Incarcération pelvienne de l’utérus gravide rétrofléolii avec abaissement du col. 
Annales de Gynécologie et d‘Obstétrique, mars 1900, pp. U0-i42, 1 figure. 


Il s’agissait, 







l’a pas été suivi de la réduction 
btenu sans grandes difficultés 
iatement redevenue spontanée 


utérines. 










TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


V. — Ruptures de l’utérus. 


dant le travail. Hystérectomie abdominale. Guérison. Société d’Obstétngue, de 
Gynécologie et de Pédiatrie de Paris, séance du 9 novembre 1908, pp. 241-243. 

Cette observation d’hystérectomie pour rupture complète de l’utérus 
suivie de guérison est, au point de vue de l’indication et de la technique 

L’hystérectomie que j’ai pratiquée a été atypique comme le sont pres¬ 
que toujours les hystérectomies pour rupture de l’utérus parturient ; 
Hystérectomie supravaginale, passant par le foyer de rupture avec fixa¬ 
tion de la tranche utérine postérieure à la paroi abdominale dans le but 
d’extérioriser et de drainer le foyer de la rupture. J’ai suivi, en somme, 
la technique conseillée par Hartmann, pour les ruptures siégeant en 
avant des pédicules utérins. 


Au point de vue anatomique, la pièce présente quelques particularités. 
1" Le siège de la rupture du corps. Habituellement les ruptures spon- 






SCIENTIFIQUES 


ligament large après un curettage (1901),morte immédiatement après son 
entrée à la Clinique Baudelocque (1906). 

La coupe frontale du bassin après fixation en masse dans le formol 
est représentée sur la ligure 25. 

De l'avenir obstétrical des femmes qui ont guéri d'une rupture de l’utérus « sub 
partu ». Revue d’ObsUtrique et de Pédiatrie, novembre-décembre 1902 et janvier 
19M. 

A l’occasion d’une opération césarienne pratiquée de propos délibéré 
au début du travail chez une femme dont l’utérus, rompu au cours d’un 
accouchement antérieur, avait été suturé par la voie abdominale, j’ai, 
avec le concours de Livon, recherché quel était l’avenir, au point de vue 
obstétrical, des femmes qui ont guéri d’une rupture de l’utérus sub partu. 

Je n’ai retenu, dans les observations publiées, que 29 cas consécutifs 
à la rupture du segment inférieur pendant le travail. 

L’étude critique de ces 29 cas m’a conduit à formuler les conclusions 


1» Sur 17 femmes accouchant à terme ou près du terme 
ment à une rupture du segment inférieur de l’utérus, on a 


consécutive- 





VI. — Tumeurs. 












s’agissait d’un fibrome du segment inférieur, adhérent dans le Douglas. 

J’en pratiquai l’ablation. L’opérée guérit parfaitement, mais avorta 
dans les 24 heures. 

L’intervention fut assez simple. 

La position déclive était vraiment nécessaire, car, même dans cette 
position avec une longue incision abdominale, avec l’utérus extériorisé, 
doucement soutenu et reporté en avant, l’accès de la tumeur ne fut pas 
très aisé en raison de son point d’implantation très bas sur la paroi pos¬ 
téro-latérale du segment inférieur. 

La myomectomie n’offrit aucune difficulté. Par contre, la séparation de 
la loge du fibrome futdélicateau point de vue de l’hémostase, étant don¬ 
nées la vascularisation de l’utérus, l’impossibilité où est l’utérus gravide de 
réaliser lui-même son hémostase par rétraction, la friabilité du muscle. 

La surface cruentée du fond de la loge du fibrome fut capitonnée par 
des points en surjet au catgut. 

La suture des lèvres de la coque du fibrome fut faite en points sépa- 


l'accouchement précédent. Société d'Obstétrique, de Gynécologie et de Pédiatrie 
de Paris, séance du 21 juillet 1902, pp. 182-185. 


J’ai rapporté dans cette note l’histoire obstétricale d’une femme dont 
le petit bassin était occupé par un kyste vraisemblablement intraligamen- 


Ge kyste était demeuré insoupçonné jusqu’à la fin de la deuxième 
grossesse ; la première se termina en effet par un avortement à trois 
mois, effectué en dehors de toute surveillance médicale. 

C’est seulement au terme de la deuxième grossesse et en plein travail 
que la tumeur fut reconnue : elle mettait obstacle à l’accouchement par 
les voies naturelles; l’enfant vivant se présentait par l’épaule; la poche 
des eaux était rompue depuis cinq jours. Telles sont les conditions dans 
lesquelles se trouva fait le diagnostic. 

Une ponction pratiquée par le vagin leva l’obétacle et permit, après 
version par manœuvres internes, l’extraction d’un enfant de 3 kgr. 290 






Or, le kyste ponctionné ne se reproduisit pas. La ponction pratiquée 
d’urgence, sans prétention curative, avait suffi pour assurer la guérison 
définitive. Le petit bassin était resté libre. 

Un an après survint une troisième grossesse dont l’évolution ne fut 
marquée d’aucun incident. Elle se termina par l’expulsion spontanée d’un 
enfant vivant de 3 kgr. 410, se présentant parle sommet. 

Il ne restait plus aucun vestige du kyste ponctionné lors du deuxième 
accouchement. 

Trois ans plus tard cette malade revint à la clinique Baudelocque et je 
constatai l’existence d’un kyste ovarique que je lui enlevai sans incident 
[| s’agissEiit d’un kyste parovarlque. 


Dystocie par tumeur solide implantée sur la frange tubo-ovarique. Opération césa¬ 
rienne suivie de l’hystérectomie supra-vaginale et ablation de la tumeur. An- 

nalesde Gynécologie et d'ObstétrUjue, septembre 1910, pp. :jS7-559. 

Il s’agissait d’une primipare de 34 ans, en travail depuis 50 heures, 
membranes rompues depuis 48 heures. Deux médecins avaient depuis 
11 heures du matin tenté à plusieurs reprises et sans succès des appli¬ 
cations de forceps. Le bassin était obstrué par une tumeur. Je me déci¬ 
dai pour l’hystérectomie, L’opérée guérit. L’enfant portait sur la région 
fronto-pariétale gauche et mastoïdienne droite de profondes empreintes 
do cuillers de forceps et une large ecchymose sur la région palpébrale 
gauche. Il mourut le lendemain (hémorragie méningée). 

La tumeur du volume du poing était implantée sur la frange tubo- 
ovarique et était indépendante de l’ovaire. Elle était constituée par des 


Dystocie par ostéo-sarcome du bassin. Opération de Porro. (En collaboration avec 
M. Ghampetier de Ribes.) Société d’Obstétriqàe, de Gynécologie et de Pédiatrie 
de Paris, séance du 5 octobre 1899, pp. 199-206, 2 figures. 

Il s’agit d’une femme de 21 ans, qui se présenta enceinte de sept 
mois et demi, déjà cachectiquej souffrant de douleurs sciatiques 
rebelles dans le membre inférieur gauche depuis le sixième mois de sa 
grossesse. Son bassin était presque entièrement obstrué par une volumi- 












t la gestation. D’autre pari 
à la fin de la gestation, t 
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rait et souvent rapidement. Il faut l’extirper. Dans mon cas, je n’ai pas ren¬ 
contré de difficultés, car j’ai eu à enlever un kyste pédiculisable. Il n’en 
est pas toujours ainsi ; quand le kyste est sessile ou qu’il présente des 
prolongementsprofonds.l intervention peut être particulièrementdélicate. 

Enfin, j’ai pu faire une dernière remarque, d'ordre purement obsté¬ 
trical. Lors de l’ampliation du vagin pendant la période d’expulsion, on 
a pu suivre l’ascension du point d’attache du kyste. Lorsque le vagin 
était vide, le kyste avait tendance à sortir de la vulve au moindre effort. 
Pendant la période d’expulsion, malgré les efforts de la parturiente, il a 
suivi passivement la paroi vaginale. Son point d’attache, situé primitive¬ 
ment à 2 centimètres de la fourchette, s’en éloigna et devint inaccessible 
au doigt lorsque la tête foetale eut distendu le vagin. 


VU. — Observations diverses. 


Dystocie par fistule utérine cervico-vaginale. Annales de Gynécologie 
et d’Obstétrique, avril 19Ü6, pp. 225-227. 

La fistule siégeait sur la paroi postéro-latérale gauche du col. Sous 
l’influence des contractions utérines du travail, l’orifice cervical restait 
entr’ouvert mais non effacé, cependant que l’orifice fistuleux se dilatait 
par déchirure. Des dimensions d’une lentille, il passait, après trois heures 
de contractions utérines douloureuses, aux dimensions d’une pièce de 

affleurant le cul-de-sac vaginal. 

Pour éviter l’extension menaçante de cette déchirure, je sectionnai 
aux ciseaux le pont cervical, comme on sectionne le pont périnéal dans 

rapidement et sans encombre, la dilatation s’étant complétée aux dépens 
du secteur antérieur du col, sans que l’éclatement postérieur se soit 
étendu au segment inférieur. 

J’ai recherché les conditions étiologiques dans lesquelles cette fistule 
avait pu se produire et n’ai obtenu que les renseignements suivants.: la 

avoir, cinq ans auparavant, tenté de se faire avorter. Enceinte de trois 







1900, pp. 70B-708. 


de Gynécologie et d'Obstétrique, décembre 

Cette observation est un exemple de dystocie créée par une sténose 
cicatricielle du col utérin sans atrésie de l’orifice externe, consécutive à 
des cautérisations intra-cervicales pratiquées dans un but thérapeutique. 

Cette sténose s’est révélée au cours du travail, s’opposant à toute 
dilatation, La rupture prématurée des membranes, suivie au bout de 











Avortement thérapeutique pour grossesse gémellaire d’environ cinq mois compli¬ 
quée d’hydramnios d'un des œufs. Revue pratique d’Obstétrique et de Pédiatrie, 
septembre 1900. 

Accommodation utérine atypique par extrême brièveté du cordon implanté près du 
bord inférieur d’un placenta inséré sur le segment inférieur de l’utérus. (En 
collaboration avec Guillaume.) Soc. d’Obst.de Gyn. et (k Péd. de Paris, décem¬ 
bre 1908, pp. 293-294. 

L’enfant présentait des malformations multiples (éventration, extro- 
phie delà vessie, spina bifida). La paroi de la poche qui tenait lien de 
paroi abdominale était reliée par un cordon très court (5 centimètres) 

















ODSebVationS Diverses iÿ 

L’examen microscopique de la paroi du corps de l’utérus a montré 
que le muscle utérin présentait une structure normale en rapport avec 
la période de l’involution à laquelle il était arrivé. Les seules lésions por¬ 
taient sur la muqueuse infiltrée dé suffusions sanguines. 

Procédé nouveau de traite mécanique,du lait parla « succi-pompe » de M. de Ro¬ 
han. Société d’Obstétruiue. de Gynécologie et de Pédiatrie de Paris, décem¬ 
bre 1908, pp. 291-203, avec 1 figure. 

J’ai présenté un appareil construit par M. de Rohan. Grâce à l’emploi 
d’une pompe spéciale, par lui dénommée succi-pompe, il permet d’aspi¬ 
rer et de relâcher alternativement le mamelon, emboîté dans une petite 
cloche-réservoir en verre. 

J’ai été le premier à expérimenter cet appareil, dontle maniement est 
très simple. En cinq minutes, suivant l’abondance de la sécrétion lactée, 
j’ai pu obtenir de 30 à 100 centimètres cubes de lait. L’appareil est 
appelé à rendre des services toutes les fois que la succion directe est 
impossible ou dangereuse (malformation du mamelon, enfants débiles 
temporairement incapables de téter, nourrissons hérédo-syphilitiques 
ou suspects d’hérédo-syphilis). 

L’emploi de cet appareil n’a pas tar 


rdé à se généraliser. 









THÉRAPEUTIQUE OBSTÉTRICALE 


I.—Traitement chirurgical des hémorragit 
par insertion vicieuse du placenta. 






tique systématique de la section césarienne dans les cas d'hémorragie 
sérieuse par insertion vicieuse du placenta^ conseillée par une partie de 
l'École obstétricale allemande^ est injustifiée. 

Toutes les fois que l’état de la femme permettrait d’escompter un 
succès en pratiquant l’opération césarienne prophylactique, nous avons 
la certitude d’obtenir le même succès par nos méthodes obstétricales 
appliquées dans les mêmes conditions opératoires, au point de vue de 
l’asepsie et de la compétence technique. 

Cette certitude nous l’avons toutes les fois que notre action obstétri¬ 
cale peut s'exercer sans violence dans une filière pelvi-génitale normale au 
point de vue de la perméabilité, de la dilatabilité et de la flore microbienne. 



l’accouchement ou de perdre des heures à attendre la possibilité de pra¬ 
tiquer l’accouchement sans violence. 

L’opération de Porro pourra dans ces cas trouver son indication ; il 
s’agit d’empècher de mourir des femmes dont l’hémorragie a été négli¬ 
gée, qui n’ont pas en temps utile reçu les secours nécessaires. 

Au point de vue de la technique opératoire, la césarienne transpérito¬ 
néale à l’ancienne mode etl’hystérectomie partielle ou totale sont les deux 
techniques qui, suivant les circonstances précisées plus haut, paraissent 
devoir réaliser le mieux les indications exceptionnelles du traitement 
chirurgical des hémorragies par insertion du placenta sur le segment 
inférieur. 


II.— Traitement chirurgicaldes hémorragies rétro-placen¬ 
taires et des apoplexies utéro-placentaires. 

Traitement chirurgical des hémorragies utéro-placentaires avec décollement 
du placenta normalement inséré. Annales de Gynécologie et d'Obstétrique, 
octobre 1911, pp. 591-608 avec 3 planches. 



ie rétro-placentaife avec décol- 
t inséré a été donnée à nombre 

la délivrance, au cours de 










L’ablation par voie abdominale des tumeurs ovariennes bloquées dans 
le Douglas n’a guère été pratiquée à la fin de la grossesse ou au cours de 
l’accouchement, sans évacuation préalable du volumineux utérus gravide 
dont la présence rend malaisée l’extériorisation de la tumeur pelvienne. 

La plupart des opérateurs pratiquent d’abord l’opération césarienne, 
puis l’ablation de la tumeur. J’ai essayé de montrer qu’après des ma¬ 
nœuvres prudentes de rapide extériorisation de l'utérus gravide on devait 
tenter de dégager sans violence la tumeur pelvienne et d’en pratiquer 
l’extirpation. On supprime la tumeur obstacle en laissant à l’utérus son 
intégrité. 

J’ai défendu cette manière de voir à la Société d'Obstétrique et de Gy¬ 
nécologie de Paris (janvier et avril 1912) en m’appuyant sur deux obser¬ 
vations d’ablation de kystes parovariens du volume d’une orange, libres 
d’adhérences, chez deux femmes dont l’une était enceinte de 7 mois en- 








TRAVAUX SCIENTIFIQUES 

. la dilatation complète, une application 








OPÉRATIONS OBSTÉTRICALES 


I. — Opération césarienne. 

Considérations sur la technique de l'opération césarienne conservatrice pratiquée 
à l’ancienne mode. Rapport présenté à la Société obstétricale de France, oc¬ 
tobre 1909, (st Annales de Gynécologie et d’Obstétrique, novembre 1909, p. 6S7. 

Rnpture de la cicatrice d’une ancienne opération césarienne survenne à la fin 
d'une grossesse compliquée d'hydramnios. Annales de Gynécologie et d’Obsté¬ 
trique, mars 1906, p. 148. 

Opération césarienne, in Pratique médico-chirurgicale, Pans, Masson et C“, 1911, 
t. II, p. 311. 

Sur le drainage utérin dans l’opération césarienne conservatrice. Discussion sur 
une communication du docteur Bouffe de SaiNT-BLiisE. Société d'Obstétrique, 
de Gynécologie et de Pédiatrie de Paris, jamier mu, p. 18. 

Opération césarienne, in Introduction à la chirurgie obstétricale, Paris, G. Stein- 
heil, 1913. 

Je me suis attaché, en m’appuyant sur une pratique personnelle et 
sur les opérations pratiquées à la Clinique Baudelocque, à étudier les 

1" Technique opératoire; 

2» Involution et cicatrisation de l’utérus après la section césarienne ; 
3v Résultats éloignés et opérations itératives. 






































! itérative d’ 


rophylactique de la stérilisa- 
donné la préférence à Thys- 
on ni la ligature des trompes. 






Bar, de Schauta, semblèrent confirmer par des faits ces prévisions théo- 

Les avortements n’étaient pas fréquents, le développement de l’en¬ 
fant n’était pas entravé. L’accouchement spontané était possible, l’opéra¬ 
tion césarienne pouvait être répétée plusieurs fois chez la même femme 
le pronostic de l’opération répétée était meilleur que celui de l’opéra¬ 
tion primitive, les adhérences no pouvaient créer de difficultés sérieuses, 
les amincissements de la région cicatricielle, amorces de rupture, ne 

J’ai montré que cet optimisme que reflétaient les revues générales 
basées sur les premières statistiques et l’assemblage de faits isolés, est 
certainement exagéré. 

Les ammcissements de la cicatrice ne sont pas exceptionnels, les ris¬ 
ques de rupture à la fin de la grossesse ou au cours du travail ne sont 
pas négligeables : en 1906, j’en avais rassemblé 8 observations. Actuel¬ 
lement, une cinquantaine sont publiées. Elles seraient peut-être plus 

n’étaient pratiquées avant tout début de travail. 

hes adhérences utéro-parlétales el épiploïques sont aBsez fréquentes. Les 
adhérences utére-pariétales qui établissent une véritable « hystéropexie 
accidentelle » n’entravent généralement pas l’évolution de la grossesse ; 
elles ne créent pas de grosses difficultés opératoires. 

heureusement plus rares, mais compliquent singulièrement le pronostic 

Il n'y a là, d’ailleurs, rien de spécial à l’opération césarienne. Toutes 
les opérations itératives exposent à ces complications. 

En ce qui concerne la technique des opérations itératives, j ’ai insisté 
sur les points suivants : 

La constatation d'adhérences solides, étendues, multiples, doit faire 
renoncer à la césarienne conservatrice. 

Le sonci de ne pas laisser dans le ventre de larges surfaces non péri- 
tonisées me tait préférer l’hystérectomie à la suture de l’utérus suivie de 
résection tubaire. 

L’amincissementdelacicatrice,à moins qu’il ne soit extrême, ne saurait 
être reconnu avec ceilitude avant l’évacuation de l’utérus. 11 se reconnaît, 
par le .dedans,, par la constatation d’une gouttière plus ou moins profonde. 










pouf qu’une-rupture soit possible au cours d’une gestation ultérieure. 

Le chirurgien qui a suturé la vessie ou l’intestin n’a pas à compter 
avec ce risque. Et telle cicatrice intestinale considérée comme excellente 
au point de vue fonctionnel, serait médiocre ou mauvaise si elle apparte¬ 
nait à l’utérus redevenu gravide. 

La césarienne conservatrice ne peut donc en toute certitude sauve¬ 
garder indéfiniment la fonction qu’elle veut conserver. 

Les opérations heureusement répétées trois et quatre fois sont des 
exceptions. 11 serait chimérique d’escompter la fréquence de pareils suc¬ 
cès, car au cours des opérations itératives naîtra souvent l’indication de 
supprimer toute possibilité de gestation ultérieure. 

A plus ou moins brève échéance, la section césarienne a pour corollaire 
obligé : la sténUsation. 


11. — Hystérectomie après évacuation de l’utérus gravide 
ou parturient 

in Introduction à la chirurgie utérine obstétricale, Steinheil, 1913. 

J’ai étudié et figuré la technique de l’hystérectomie dans les cas typi¬ 
ques etdans les cas atypiques (malformations, néoplasmes, ruptures trau¬ 
matiques). 

Dans les cas typiques, l’hystérectomie supra-vaginale par section 
descendante des pédicules vasculaires, avec section du col en dernier 
lieu, paraît être la technique de choix, surtout dans les cas où le contenu 
de l’utérus est infecté. 

L’hystérectomie comprendra donc : 

1» La section des pédicules tubo-ovariens ; 

2** La seétion des ligaments ronds ; 

3® La ligature des artères utérines ; 

4® La section du col. 

Après quoi, on procédera à la suture du moignon cervical et à son en¬ 
fouissement sous un surjet péritonéal. 

- Après section des pédicules tubo-ovariens et des ligaments ronds, le 





















rétro-vésicale, l’utérus sera amputé, sans qu’une goutte des liquides 
suspects contenus dans l’utérus se répande sur le champ opératoire ou 

stitue pas un obstacle sérieux à cette' manœuvre'; la position déclive 
donnée à l’opérée éloigne déjà la partie fœtale de l’aire du détroit supé¬ 
rieur et s’il était besoin, de douces pressions au travers ,du segment 









PATHOLOGIE DU NOUVEAU-NÉ 


I. — Hémorragies du système nerveux central. 


1" Hémorragies du système nerveux central des nouveau-nés, dans leurs rapports 
avec la naissance prématurée et l’accouchement laborieux. Annales de Gyné¬ 
cologie et d'obstétrique, avril 1903, pp. 253-268, 3 planches, 13 figures. 


ments terminés par le forceps. Annales de Gynécologie et d'Obstétrique, janvier 
1907, pp. 7 à 22, 18 figures. 


















tRAVAÜX 


l’hérédo-syphilis, semblent constituer une prédisposition suffisante 
pour déterminer une hémorragie bulbo-médullaire, à l’occasion de la 
compression minime produite par le forceps appliqué dans les condi¬ 
tions mécaniques en apparence les plus simples. J’en ai rapporté une 


II. — Hématomes du sterno-mastoïdien. 

Hématomes du sterno-mastoidïen et torticolis par myopathie congénitale. C. D. 
du Congrès national périodique de Gynécologie, dObstétrique et de Pédiatrie, 
Toulouse, septembre 1910, p. 757. Annales de Gynécologie et dé Obstétrique, 
jauvier 1911, pp. 1-16, 14 figures. 

Dans ce mémoire, j’ai en m’appuyant sur cinq observations cliniques et 
six observations anatomo-cliniques discuté la pathogénie du torticolis 
dit congénital. 

L’hypothèse de Stromeyer (1838), qui voyait dans le torticolis de nais¬ 
sance le résultat d’une lésion traumatique du muscle sterno-mastoïdien 
produite au cours d’un accouchement laborieux, est encore acceptée par 
nombre d’auteurs, en dépit des objections théoriques formulées contre 
elle, en particulier par Petersen (1884). 

du sterno-mastoïdien au cours de l’accouchement artificiel (tractions 
pour engager et dégager soit la tète dernière dans la présentation du 
siège, soit les épaules dans les présentations céphaliques). 

La question est de savoir si ces lésions traumatiques, en général peu 

sont à elles seules capables d’entraîner la rétraction permanente du sterno- 

Les recherches expérimentales de Petersen, de Witzel, de Heller, 
celles que j’ai entreprises avec mon élève Ramos au laboratoire de la 
Clinique Baudelocque, ont donné des résultats négatifs qui ne plaident 
pas en faveur de l’hypothèse de Stromeyer. 

Jamais, ni par l’attrition violente d’un muscle, ni par sou étirement. 




























de l’accouchement. 

Ces lésions traumatiques sont vraisemblablement favorisées par 
l’état pathologique du muscle. 

Compliquées ou non de lésions traumatiques obstétricales, les lésions 
congénitales suffisent à expliquer les modalités cliniques du torticolis de 
naissance. 

On ne saurait, à priori, rendre responsable d’un torticolis de nais¬ 
sance, le médecin qui, plus ou moins péniblement, a procédé à l’extrac¬ 
tion artificielle de l’enfant atteint de cette difformité. 


III. — Maladie kystique congénitale. 


Sur la dégénérescence kystique congénitale des organes glandulaires et en par¬ 
ticulier des reins et du foie. Annales de Gynécologie et d’Obstétrique, novembre 
1899, pp. 433-482, 8 figures. 

Foie polykystique cause de dystocie, association de la dégénérescence kystique 
du foie et des reins chez un fœtus affecté de malformations multiples. (En colla¬ 
boration avec M. le docteur Porak.) Société d'Obstétrique, de Gynécologie et 
de Pédiatrie de Paris, séance du 14 janvier 1901, pp. 26-37,3 figures. 

Dégénérescence kystique congénitale des reins, du foie et du pancréas (étude 
histologique). Société d’Obstétrique, de Gynécologie et de Pédiatrie de Paris, 
séance du 10 mars 1902, pp. 68-70; 

Dégénérescence kystique congénitale du poumon, histogénèse des dégénéres¬ 
cences kystiques congénitales des organes glandulaires (rein, foie, pancréas, 
poumon). Annales de Gynécologie et d'Obstétrique, novembre 1903, pp. 336- 
352.4 figures. 


Dans cette série de publications j’ai — après discussion critique des 
faits et des hypothèses apportées par les auteurs qui ont écrit en parti¬ 
culier sur les kystes congénitaux du rein — essayé de dégager les carac¬ 
tères essentiels de la maladie kystique congénitale. J’ai eu surtout pour 
but d’apporter des documents aussi complets et aussi précis que possi- 
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J’ai donc cru pouvoir proposer l’explication pathogénique suivante ; 

11 s’agit d’une perversion de développement, d'une monstruosité ré¬ 
sultant de l’évolution anormale mais systématisée des épithéliums cana- 
liculaires et de la gaine mésodermique des canaux ({u’ils revêtent. Le 
processus endodermique (épithélial) et le processus mésodermique (con¬ 
jonctif) sont associés. Mais qu’il y ait, ou non, du fait d’une exubérance 
exceptionnelle du processus mésodermique, morcellement des formations 
glandulaires primitives (comme dans le cas de Brouha), le processus en¬ 
dodermique reste le facteur essentiel, nécessaire et suffisant des formations 
kystiques. 

J’ajoute enfin que le cortège de monstruosités plus banales, qui sou¬ 
vent accompagne ces malformations glandulaires, leur caractère souvent 
familial, viennent attester qu’il s’agit d’un pro.cessus général dont la 
causedoit ôtrecherchée dans 1 actiondystrophiante des tares pathologiques 
des procréateurs. 


IV. — Observations diverses. 

Foie polykystique, cause de dystocie. (En collaboration avec M. lo docteur Porak). 
Société d’Obstétrique, de Gynécologie et de Pédiatrie de Paris, ti janvier 1901, 
pp. 26-37, 3 figures ; et Annales de Gynécologie et d'Obstétrique, mars 1901. 

causé par un foie polykystique renfermant 350 grammes de liquide, j’ai 
non seulement fait l’étude anatomique complète des lésions viscérales de 
ce fœtus, mais j’ai tenté d’ébaucher l’étude de la dystocie par excès de 

Jiai utilisé les documents consignés dans la thèse d'agrégation du pro¬ 
fesseur A. Herrgott {Des maladies fœtales qui peuvent faire obstacle à l’ac¬ 
couchement, Paris, 1878) et les' rares observations publiées depuis 1878. 
Ces faits peuvent être répartis en deux groupes : 

1» Excès de volume par tumeur solide (Observation de Nogéralh) ; 

2« Excès de volume par kyste ; 

a) Kyste solitaire (Observation de Bagot. Ponction ■: un litre et demi 
de liquide) ; 

b) Dégénérescence kystique du foie (Observation de Witzel. Ponction ; 




3 litres de liquide) ; — (observation de Guéniot; extraction difficile, mais 
n’ayantpas nécessité la ponction: 350 grammes de liquide). 

Dans ces trois cas, la dégènéréscence kystique du foie s’accompa¬ 
gnait de malformations multiples et de dégénérescence kystique des reins. 

Rétention d’urine chez un fœtus. Distension vésicale et hydronéphrose. Dystocie 
par excès de volume du ventre. Bulletins de la Société anatomique, mars 1900, 


L’intérét de cette observation réside dans ce fait, que l’ürètre était 
perméable et qu’il a été impossible de reconnaître l’existence d’un obs¬ 
tacle mécanique quelconque à l’excrétion dé l’urine. Des faits semblables 
ont été publiésparGaifdon,.Gomelli, Defour, Varnièr. 

Étranglement du cordon ombilical par une bride amniotique qui formait autour 

Gynécologie et d'Obstélrique, juin 1900, pp. 448-433, 2 figures. 

L’étranglement du cordon ombilical pendant la vie intra-utérine par 

pendant mon internat à la Maternité, dans le, service de mon**maitre, 
M. Porak. 

La bride, tendue entre deux points diamétralement opposés de l’am- 
nios, étranglait le cordon à 20 centimètres de son insertion placentaire, 
et formait autour de lui trois tours et un nœud. Le diamètre du cordon, 
par ailleurs gras et œdématié, était au niveau du sillon d’étranglement 
réduit à 7 millimètres. 

Une injection d’eau poussée dans la veine ombilicale ne put franchir 

L’enfant, bien développé (poids : 3.850 grammes), ne présentait aucune 
malformation. Il fut expulsé frais mort, et vraisemblablement il succomba 
au début des douleurs, après la rupture de la poche, par entrave brusque 
à la libre circulation funiculaire. Il n’avait pas rendu de méconium. 











PHYSIOLOGIE 


Sur le rôle du voile du palais pendant la déglutition, la respiration et la phonation. 
(En collaboration avec M. O. Cbouzon, interne des hôpitaux.) Société de Biologie, 
25 novembre 1889, et Journal de Physiologie et de Pathologie générale, mars 1900, 
n» 2, pp. 280-284, 3 figures. 

J’ai pu, avec mon collègue Crouzon, étudier, dans le service de notre 
maître P. Marie, certains points de laphysiologie du voile du palais, chez 
un homme opéré treize ans auparavant par M. Campenon pour un épithé- 
lioma de l’angle interne de l’œil gauche ayant envahi les fosses nasales 
et la conjonctive oculaire. M. Campenon lui avait fait une très large exci¬ 
sion du néoplasme. L’œil, le plancher de l’orbite, la moitié droite des 
fosses nasales dans ses deux tiers antérieurs, une partie de la cloison, 
une partie du maxillaire supérieur et de l’os malaire, furent enlevés. 
Depuis treize ans, la guérison s’était maintenue sans récidive. Le malade 
ne présentait aucun trouble, ni de la déglutition, ni de la respiration, ni 
de la phonation. 

La brèche orbito-nasale permettait d’étudier de oisu les mouvements 
du voile du palais, qui présentait d’ailleurs, par l’examen buccal, sa mor¬ 
phologie et sa mobilité ordinaire. 

Ce cas réunissait donc les conditions plus favorables que ceux de Bid- 
der (1838), Kobelt, Gützmann (1893), à l’examen physiologique du voile 
palatin pendant la déglutition, la respiration et la phonation. 

Les constatations que nous avons faites peuvent être résumées dans 
les propositions suivantes ; 

1. — Le voile du palais présente des mouvements passifs •ÿou accentués. 





TRAVAUX SCIENTIl'IQUES 


qui consistent en un très léger relèvement pendant l’inspiration bouche 

II. —Le voile du palais présente des mouvements actifs associés à 
des mouvements synergiques des parois laryngées qui réalisent l’occlusion 
du naso-pharynx. Ces mouvements associés consistent en : 

1“ Un relèvement du voile, qui peut n’atteindre qu’à peine l’horizon 
(occlusion incomplète) ou la dépasserfranchement (occlusion complète) ; 


2“ Une projection de la paroi postérieure et latéro-posiérleure du plu 




PATHOLOGIE MÉDICALE ET CHIRURGICALE 


Neurofiiromatose généralisée. (En collaboration avec M. Pierre Marie.) Société 
médicale des hôpitaux, 7 décembre 1899, et Nouvelle Iconographie de la Salpê¬ 
trière, janvier 1900, pp. 26-40, 3 planches avec 15 figures. 

Ce mémoire a eu pour point de départ l’observation clinique et anato¬ 
mique d’un homme chez lequel la neurofibromatose débuta, à l’âge de 
cinquante-deux ans, par une véritable éruption de tumeurs cutanées et de 
taches pigmentaires. L’affection évolua en quatre ans, conduisant pro¬ 
gressivement le malade à la cachexie et à la mort. 

Au cours de cette évolution se développèrent des déformations thora¬ 
ciques singulières, résultat d’un ramollissement du tissu osseux rappelant 
l’ostéomalacie. Ces déformations portent : sur le sternum, qui, plié en Z, 
présente une gibbosité fortement saillante en avant;— sur les côtes, 
dont les supérieures sont comme tuyautées dans leur partie antérieure, 
dont les intérieures sont contournées de telle sorte que le rebord costal est 
replié en dedans ;—■ sur la colonne vertébrale, devenue scolio-oyphotique. 

Les muscles étaient également très altérés. Les fibres musculaires 
sont atrophiées et cette atrophie frappe inégalement les fihres d’un 
même faisceau. Elles sont noyées dans une masse miersiiiielle vague¬ 
ment fibrillaire, assez riche en noyaux. 

Au niveau de Vestomac et de l’intestin grêle se trouvaient une douzaine 
de petites tumeurs fibreuses, dont les plus grosses atteignaient les dimen¬ 
sions d’une noisette. Ce sont des fibromes développés en pleine couche 
musculaire, laissant intact les éléments avoisinants. Nous n’avons pu 
déceler dans ces fibromes de fibres nerveuses à myéline. 





Ces faits ne sont pas exceptionnels, et en 1899, alors que j’étais 
l’interne de M. Pierre Marie, j’ai pu tenter une étude d’ensemble anato¬ 
mique, clinique et pathogcnique de cette singulière dysostose : j’a'vais 
revu à l’hospice de BIcêtre les.quatre malades qui avaient fait le sujet 
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